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Az utóbbi évek tanulmányai a komplementer és alternatív gyógymódok (CAM) egyre gyakoribb alkalmazásáról tudósítanak gyulla-
dásos bélbetegségben (IBD). Ugyanakkor az is egyre nyilvánvalóbb, hogy a betegek jelentős hányada nem tartja be az orvos előírá-
sait. A tanulmány célja a terápiás nonadherencia és a CAM-alkalmazás gyakoriságának felmérése volt hazai IBD-betegekben. Mód-
szer: multicentrikus vizsgálatban 655 IBD-beteg [Crohn-beteg (CD): 344, átlagos életkor: 38,2 (SD 12,9) év; colitis ulcerosa (UC): 
311, átlagos életkor: 44,9 (SD 15,3) év] töltött ki a szokásos szakorvosi vizit során a demográfi ai adatokra, gyógyszer-adherenciára 
és CAM-ra vonatkozó kérdőívet. A klinikai adatokat a kezelőorvos egészítette ki a betegdokumentáció alapján. Amennyiben a beteg 
az előírt gyógyszerek több mint 80%-át bevette, adherensnek tekintettük. Eredmények: a betegek által önként jelzett nonadherencia 
(CD: 20,9%, UC: 20,6%) és CAM (CD: 31,7%, UC: 30,9%) használata CD-ben és UC-ben nem tért el. A nonadherencia leggya-
koribb okai: feledékenység (47,8%), túl sok/feleslegesnek gondolt gyógyszer (39,7%), mellékhatásoktól való félelem (27,9%), túl 
gyakori adagolás. A CAM leggyakoribb formája a gyógytea (47,3%), a homeopátia (14,6%), a speciális diéta (12,2%) és az akupunk-
túra (5,8%) volt. CD-ben a betegségtartam, az utolsó vizittől eltelt idő, az alacsonyabb iskolázottsági szint és a megelőző műtétek 
voltak a nonadherenciára hajlamosító tényezők. Az alternatív módszerek használata fi atalabb életkorban, magasabb iskolázottsági 
szint és immunszuppresszív szer szedése esetén volt jellemző. UC-ben ezenfelül a CAM igénybevétele gyakoribb volt nők és pszi-
chiátriai/pszichológiai kezelés alatt állók körében. Következtetés: a nonadherencia és az alternatív gyógymódok igénybevétele gya-
kori IBD-ben. Az ellenőrző vizitek során különös fi gyelmet kell fordítani a hajlamosító tényezők feltárására, a betegek együttműkö-
désének és az orvos–beteg kapcsolatnak a javítására.
Kulcsszavak: IBD, CD, UC, adherencia, komplementer medicina
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Treatment adherence and use of complementary and alternative medicine 
in patients with infl ammatory bowel disease
Previous studies have suggested an increasing use of complementary and alternative medicine (CAM) in patients with infl amma-
tory bowel disease (IBD). Furthermore, a signifi cant number of IBD patients fail to comply with treatment. The aim of our study 
was to evaluate the prevalence of non-adherence the use of CAM in Hungarian patients with IBD. Methods: A total of 655 con-
secutive IBD patients (Crohn’s disease [CD]:344, age:38.2±12.9 years; ulcerative colitis [UC]:311, age:44.9±15.3years) were in-
terviewed during the visit at specialists by self-administered questionnaire including demographic and disease-related data, as well 
as items analyzing the extent of non-adherence and CAM use. Patients taking more then 80% of each prescribed medicine were 
classifi ed as adherent. Results: The overall rate of self reported non-adherence (CD: 20.9%, UC: 20.6%) and CAM (CD: 31.7%, UC: 
30.9%) use was not different between CD and UC. The most common causes of non-adherence were: forgetfulness (47.8%), too 
many/unnecessary pills (39.7%), being afraid of side effects (27.9%) and too frequent dosing. Most common forms of CAM were 
herbal tee (47.3%), homeopathy (14.6%), special diet (12.2%), and acupuncture (5.8%). In CD, disease duration, date of last follow-
up visit, educational level and previous surgeries were predicting factors for non-adherence. Alternative medicine use was associated 
in both diseases with younger age, higher educational level and immunosuppressant use. In addition, CAM use in UC was more 
common in females and in patients with supportive psychiatric/psychological therapy. Conclusions: Non-adherence and CAM use 
is common in patients with IBD. Special attention should be paid to explore the identifi ed predictive factors during follow-up visits 
to improve adherence to therapy and improving patient-doctor relationship.
Keywords: infl ammatory bowel disease, Crohn’s disease, ulcerative colitis, adherence, complementary medicine
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Rövidítések
5-ASA = 5-aminoszalicilát; 6-MMPN = 6-metil-merkaptopurin nukle-
otid; 6-MP = 6 merkaptopurin; 6-TGN = 6-tioguanin nukleotid; AZA 
= azatioprin; CAM = komplementer és alternatív medicina; CD = 
Crohn-betegség; CI = konfi denciaintervallum; CMV = mean cell 
volume; IBD = infl ammatory bowel disease; ISPOR = International 
Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research; OR = rizikó-
hányados; SD = szórás; UC = colitis ulcerosa
A klasszikus mondás szerint egy gyógyszer nem hat a be-
tegben, ha az nem veszi be. Minden krónikus betegség-
ben nagy a veszélye, hogy a beteg nem tartja be a gyógy-
szerszedésre vonatkozó orvosi előírást, ami szuboptimális 
kezeléshez vezet, és növeli a betegség rosszabbodásának 
veszélyét. A korábbi patriarchális orvos–beteg viszony 
jelentősen változott, ma inkább interaktív együttműkö-
dés jellemzi, amelyet számos külső tényező (média, rek-
lámok, internet, pszichoszociális, gazdasági szempon-
tok) befolyásol.
A compliance kifejezés szorosabb értelemben a keze-
lőorvos által javasolt gyógyszerek szedésének, nem sze-
désének regisztrálását jelenti. Tágabb értelemben általá-
ban jelzi a beteg együttműködési készségét, mutatja, 
hogy a beteg mennyire tartja be az orvosi előírásokat.
Az adherencia kifejezés szűkebb értelmű, szorosabban 
vizsgálja, hogy a beteg a felírt szereknek pontosan hány 
százalékát veszi be (dózis, adagolás szerint lebontva), 
mennyire ragaszkodik az előírt kezeléshez. Az ISPOR 
(International Society for Pharmacoeconomics and Out-
comes Research) az adherencia kifejezést ajánlja, mert az 
jobban kifejezi az orvos–beteg kapcsolat együttműködő 
jellegét [1].
A nonadherencia lehet szándékos (intentional), ami-
kor a beteg szándékosan, teljes mértékben vagy részlege-
sen mellőzi a gyógyszerek bevételét. A nem szándékos 
esetekben elfelejti vagy félreérti az alkalmazást (non-
intentional).
Gyulladásos bélbetegségben (infl ammatory bowel dis-
ease, IBD) különösen nagy a nonadherencia veszélye. 
Aktivitásától, súlyosságától függő mértékben a betegség 
érinti a páciens szociális életét, tanulását, munkáját, csa-
ládi életét. Idült, nehezen kiszámítható lefolyású kórkép-
ről van szó, ahol a kezelés és a hatékonyság kapcsolata 
rövid távon általában nem érzékelhető. A betegség több-
nyire fi atal korban indul, és nemcsak a betegség tünetei, 
hanem adott esetben a kezelések is zavarják a beteg meg-
szokott életvitelét. Nehéz megértetni egy fi atal beteggel, 
hogy évtizedekig szedjen nem biztosan hatásos, de po-
tenciálisan mellékhatásokat kiváltó szereket a valószínű-
leg gyakoribb visszaesés vagy egy későbbi, nem biztosan 
bekövetkező, bár jelentős szövődmény megelőzése érde-
kében.
Az IBD kezelése többnyire több évtizedes, interaktív 
tevékenység. A gyógyszeres kezelés mellett szükség lehet 
étrendi, életmódbeli módosításokra, nemritkán sebé-
szeti beavatkozásra. A compliance, az adherencia komp-
lex folyamat, amelyben a betegséggel és a gyógyszere-
léssel kapcsolatos tényezők, a beteg egyéni, biológiai, 
szociális sajátosságai és az orvos–beteg kapcsolat a leg-
meghatározóbb elemek.
A kezelések, gyógyszerelőírások bonyolultsága (több-
féle gyógyszer napi többszöri bevétele), kényelmetlen-
sége (rectalis adagolás), a gyógyszerekkel kapcsolatos 
nemkívánatos mellékhatások (szteroid-mellékhatások, 
immunszuppresszió stb.) és nem elhanyagolható mér-
tékben a kezelés növekvő költségei is rontják a beteg 
együttműködését, a gyógyszerszedés betartását. Egy 
szellemes elmélet szerint [2] a betegek jelentős része 
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nem tudatos „cost-benefi t” analízist végez, amelyben 
a kezelés szükségességére vonatkozó saját elképzelését 
veti össze a költségekre és a potenciális veszélyekre vo-
natkozó aggályaival, s ennek az „eredménye” fejeződik 
ki az adott beteg adherenciájában.
A noncompliance irányában hatnak a mai divatáramla-
tok is, a média, a bulvársajtó jelentős része, amely az ún. 
„természetes” gyógymódok reklámozásával a tudomá-
nyosan megalapozott kezelések helyett a komplementer 
és alternatív kezelések felé irányítja a közgondolkodást, 
illetve a betegek magatartását.
Az adherencia fontosságát az utóbbi évtizedben is-
meri fel a szakma. A kezelés be nem tartása sok esetben 
a betegségek súlyosbodásához vezet, aminek a szakmai 
szempontokon túl az anyagi kihatásai sem elhanyagol-
hatók. Az Egyesült Államokban 2006-ban a nonadhe-
renciából származó egészségügyi többletkiadásokat 300 
milliárd dollárra becsülték [3]. Egy amerikai felmérés-
ben a fenntartó mesalazinkezelést betartó betegekben 
egy év után a remisszióban maradás 89% volt, míg a 
nonadherensekben 39% [4].
Akut betegségekben a gyógyszeres előírások betar-
tása általában jobb. Krónikus betegségekben a felmé-
rések szerint átlagosan a betegek 27–80%-a tartja be a 
gyógyszerszedési előírásokat [1]. A gyulladásos bélbe-
tegek adherenciájára vonatkozóan viszonylag kevés adat 
ismert. Felnőtt IBD-betegekben a gyógyszeres nonad-
herencia arányát a különböző felmérésekben 15 és 72% 
között találták [5, 6, 7]. Egy amerikai keresztmetszeti 
tanulmányban a remisszióban levő colitis ulcerosás 
(UC) betegeknek csupán a 40%-a szedte előírás szerint 
a fenntartó mesalazint [5]. Egy Egyesült Királyságban 
folytatott vizsgálatban a betegek 15%-a ki sem váltotta 
a felírt készítményt [8]. Az arányok ugyanakkor orszá-
gok között is jelentősen eltérnek. Egy európai felmérés 
szerint kérdőívre adott önkéntes válaszok alapján a non-
adherencia Franciaországban 13%, Olaszországban 26%, 
az Egyesült Királyságban 33%, Németországban 46% 
volt, az átlagos arány 29%-nak adódott [9]. Nonadhe-
renciának tekintették, ha a beteg az előírt gyógyszerek 
80%-ánál kevesebbet vett be. Hasonló eredményekről 
számoltak be Kelet-Európából. Egy csehországi felmé-
résben a szándékos nonadherencia aránya 38,9% volt, 
ugyanakkor a betegek 18,6%-a legalább egyszer teljesen 
elhagyta a gyógyszeres kezelést [10]. Egy holland kérdő-
íves felmérésben ugyanakkor a betegek 86,6%-a tartotta 
magát adherensnek [11].
Különbözik a betegek együttműködése a betegség tí-
pusa [colitis ulcerosa (UC), Crohn-betegség (CD)], fl o-
rid vagy nyugalmi fázisa és az egyes gyógyszercsoportok 
vonatkozásában is. Egy kanadai felmérésben UC-ben lé-
nyegesen rosszabbnak találták a betegek együttműködé-
sét, mint CD-ben (OR: 4,42) [12]. Az immunszuppresz-
szív szert szedő vagy biológiai kezelést kapó betegek 
adherenciája lényegesen jobb, mint az 5-ASA-szedőké 
[13, 14].
Az eddigi tanulmányok alapján úgy tűnik, hogy non-
adherenciára hajlamosít a fi atalabb életkor [15, 16], 
a férfi nem [5, 17], a teljes munkaidőben való foglalkoz-
tatottság [12], a magasabb iskolázottság [18], a frissen 
felfedezett betegség [16], a bonyolultabb, többszöri 
gyógyszerbevitel [5, 12], CD-ben a szövődményes be-
tegséglefolyás [7].
Mindezeken túl a beteg együttműködésében a leg-
fontosabb meghatározó a beteg–orvos kapcsolat minő-
sége. Fontos a vizitek száma is. Sewitch és munkatársai-
nak [15] felmérése szerint ugyanannál az orvosnál 
magasabb volt a nonadherencia aránya azon betegek kö-
rében, akiknél egy évnél több idő telt el az utolsó vizit-
től, és nem volt előjegyzési időpontjuk.
A gyógyszerszedés ellenőrzésére többféle lehetőség 
van, bár egyik sem tökéletes. Az orvosi viziten történő 
konkrét rákérdezésen kívül alkalmazhatunk kérdőíves 
módszert, betegnaplót, de objektívebb módszerek is 
rendelkezésünkre állnak: a kiváltott receptek ellenőr-
zése, egyes gyógyszereknek, illetve metabolitjaiknak a 
mérése a vérben és a vizeletben, vagy indirekt módsze-
rek, pl. a sulfasalazint szedőknél az MCV emelkedésének 
vizsgálata.
Komplementer és alternatív medicina (CAM) néven 
azokat a különböző, széles skálájú szereket és eljárásokat 
foglalják össze, amelyek nem tartoznak a tudományosan 
megalapozott, „nyugatias” orvoslás körébe [19]. Komp-
lementer tevékenységről ezen belül akkor beszélünk, ha 
azt a hagyományos gyógyítás mellett alkalmazzák, alter-
natív gyógymód esetében pedig helyette.
A CAM alkalmazása az IBD-betegek között is egyre 
terjed. A felmérések szerint az 1980-as évek végén az 
arány 4–13% volt [20], míg az utóbbi évtizedben ez 31–
68%-ra emelkedett [21, 22]. Bár a közlemények nehe-
zen vethetők össze, többek között az egységes termi-
nológia, besorolás hiánya miatt, a CAM alkalmazásának 
emelkedő trendje egyértelműen megfi gyelhető a lakos-
ság egészében. A társadalomban a CAM alkalmazása nö-
vekszik a magasabb iskolázottsággal, magasabb jövede-
lemmel, rosszabb egészségi állapottal és általában az 
egészség holisztikus megközelítésével [23].
Némiképpen ellentmondó adatok állnak rendelke-
zésre a CAM alkalmazásáról IBD-ben. Egy kanadai fel-
mérésben [24] a CAM súlyosabb betegségaktivitással, 
egyéb célú CAM-alkalmazással, valamint a kezeléssel 
kapcsolatos döntésekben való aktív részvétel szándéká-
val mutatott kapcsolatot. CD-ben a fi atalabb életkorral, 
UC-ben a kezelőorvosba vetett bizalom hiányával fi gyel-
tek meg összefüggést. Egy másik, multicentrikus kana-
dai, ír, svéd, egyesült államokbeli felmérésben viszont az 
életkor, a nem, az IBD típusa és fennállásának ideje nem 
volt hatással az alternatív szerek alkalmazására [21].
Kelet-Európából nincs adat a CAM alkalmazásának 
gyakoriságára és okaira vonatkozóan. A tanulmány célja 
a nonadherencia és a CAM alkalmazása prevalenciájának 
és hajlamosító tényezőinek prospektív, multicentrikus 
felmérése volt hazai IBD-centrumokban. Ezen túlme-
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nően vizsgáltuk a gyógyszeres nonadherencia, a CAM-
alkalmazás, valamint a demográfi ai jellemzők, illetve a 
klinikai fenotípus összefüggéseit.
Betegek és módszerek
Magyarország tizenegy gasztroenterológiai centrumá-
ban összesen 655 IBD-beteg [CD: 344, férfi /nő: 
143/201, átlagos életkor: 38,2 (SD 12,9) év; UC: 311, 
férfi /nő: 158/153, átlagos életkor: 44,9 (SD 15,3) év] 
a szokásos szakorvosi ellenőrző vizit során önkéntesen, 
saját kezűleg töltött ki egy részletes kérdőívet, amely a 
betegek gyógyszerszedési szokásaira, ezek motiváló té-
nyezőire, továbbá az alternatív és komplementer gyógy-
módok használatára vonatkozott. A részt vevő munka-
helyek IBD-betegek kezelésében kiemelt tapasztalatú 
központok voltak. A betegség diagnózisa a Lennard-
Jones-kritériumok szerint történt [25]. Életkor, beteg-
ségtartam, az utolsó gasztroenterológiai vizit ideje, 
 családi IBD-előfordulás, a betegség lokalizációja, gyógy-
szeres kezelés, sebészi reszekciós műtét, dohányzási 
 szokások, Crohn-betegségben a betegség klinikai visel-
kedése, továbbá perianalis érintettség szerepelt azon 
szempontok között, amelyekkel a kezelőorvos a beteg-
dokumentáció alapján kiegészítette a kérdőíveket. A co-
litis ulcerosás csoportban nem volt colectomián átesett 
beteg. A betegség fenotípusának megítélése a montreali 
klasszifi káció szerint történt [26].
A kérdőív 25 kérdést tartalmazott, amelyek a demog-
ráfi ai adatokra, a betegségre, továbbá a nonadherencia 
és a CAM-alkalmazás okaira, mértékére vonatkoztak. 
Részletesen elemezték a megelőző 12 hónapban felírt 
gyógyszerek típusát, alkalmazási módját (orális vagy rec-
talis), a gyógyszerszedési előírás napi gyakoriságát, to-
vábbá a szándékos, illetve nem szándékos nonadheren-
cia mértékét (30%, 30–50%, 50–80%, >80%) és okait. 
Nem vizsgáltuk külön a biológiai terápia adherenciájá-
nak mértékét, mivel ebben a periódusban az erre szoruló 
betegek még döntően infl iximabot kaptak (adalimuma-
bot csupán két beteg), és ennek alkalmazása UC-ben 
még elenyésző volt. Ugyancsak rögzítettük a CAM-
alkalmazás gyakoriságát, típusát és motivációit. Felmér-
tük a pszichológiai, illetve pszichiátriai kezelésen meg-
fordult betegek arányát és ennek okait is. Adherensnek 
azt a beteget tekintettük, aki a felírt gyógyszerek több 
mint 80%-át bevette. A klinikai fenotípusra vonatkozó 
részletes adatokat a kezelő szakorvos töltötte ki a be-
tegdokumentációk alapján. A Crohn-betegek és a colitis 
ulcerosás betegek klinikai adatait az 1. táblázat tartal-
mazza.
A tanulmány protokollját az Egészségügyi Miniszté-
rium Etikai is Tudományos Bizottsága hagyta jóvá (ETT 
TUKEB, ad 260/PI/2009, ad.8-103/2009-1018EKU). 
A tanulmány céljáról és lényegéről minden beteg rész-
letes tájékoztatást kapott, és írásos hozzájárulását adta.
Statisztikai analízis
A normalitás vizsgálatára a Shapiro–Wilk-féle W-tesztet 
alkalmaztuk. Különböző varianciájú D-teszt, χ2-teszt és 
Yates-korrekcióval végzett χ2-teszt segítségével vizsgál-
tuk a különbségeket az IBD-betegek alcsoportjai között. 
Logisztikus regresszióanalízissel vizsgáltuk a kapcsolatot 
a klinikai, demográfi ai faktorok, nonadherencia és CAM-
használat között. Az univerzációs χ2-teszt során a p ≤ 0,1 
értéket mutató faktorokat vontuk be a többszörös analí-
zisbe, a logisztikus regressziós modellbe. A p < 0,05 ér-
téket tekintettük szignifi kánsnak. A statisztikai kiérté-
kelést Lakatos Péter László végezte az SPSS15.0 (SPSS 
Inc, Chicago, IL) szoftver segítségével.
Eredmények
A nonadherencia és a CAM-alkalmazás aránya 
IBD-betegekben
Az önkéntesen megjelölt nonadherencia, valamint 
 CAM-alkalmazás aránya érdemlegesen nem különbö-
zött a CD- és UC-betegekben (1. ábra). A nonadheren-
cia leggyakoribb okai a következők voltak: feledékeny-
ség, túl sok/feleslegesnek gondolt tabletta, mellékha-
tásoktól való félelem, túl bonyolult előírási utasítások 
(2. táblázat).
A CAM-alkalmazás leggyakoribb formái: gyógytea, 
homeopátia, speciális diéta, akupunktúra (3. táblázat). 
A CAM-ot alkalmazó betegek 25,4%-a (52 beteg) meg-
említette, hogy egyéb CAM-módszereket is igénybe 
vesz, ezeket nem részletezték. A CAM-alkalmazás leg-
gyakoribb okaként azt jelölték meg, hogy az előírt, 
 hagyományos szerek mellé kiegészítőként használták 
(80,5%, 165/205), sokan úgy érezték, hogy az addig 
 alkalmazott kezelés nem elég hatásos (17,5%). Voltak, 
akik a hagyományos kezelés mellékhatásainak ellensú-
lyozására (6,8%) vették igénybe, egy kisebb csoport pe-
dig úgy gondolta, hogy hatékonyabb volt, mint a kon-
vencionális kezelés (4,4%).
Pszichiátriai vagy pszichológiai segítség igénybevétele 
hasonló arányú volt a két betegségben [CD: 13,9% 
(45/323), UC: 13,5% (37/275)]. A leggyakoribb mo-
tiváló tényező a diagnózis elfogadásának nehézsége volt, 
továbbá a családban, illetve a munkahelyen a betegség-
ből adódó pszichoszociális nyomás.
A nonadherencia, a CAM-alkalmazás, 
valamint a betegség fenotípusa és a demográfi ai 
adatok közötti összefüggés
Crohn-betegeinkben a nonadherencia összefüggött a 
betegség fennállásának tartamával, valamint egy év után 
az utolsó szakorvosi vizit idejével (p = 0,019, OR: 2,13, 
95% CI: 1,12–4,05, 4. táblázat). Az iskolázottsági szint, 
a megelőző reszekciós műtét, valamint az immunszup-
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1. táblázat Gyulladásos bélbetegeink demográfi ai adatai és klinikai jellemzői
Beteg CD (n = 344) UC (n = 311)
Férfi /nő 143/201 158/153
Életkor (év)  38,2±12,9  44,9±15,3
Betegségtartam (év)   8,5±7,6  11,0±8,6
Utolsó szakorvosi vizit (hónap)   6,5±7,5   8,6±9,6
Lakóhely (falu/város/hiányzik)  83/211/50  92/160/59
Iskolázottsági szint (felső/közép/alsó/hiányzik)  37/179/87/41  54/136/72/49
Családi IBD1  31 (9,0%)  23 (7,4%)
Lokalizáció (n)
 CD-ben L1  69 –
L2 114 –
L3 158 –
L4 (kizárólag)   3 –
Maximális kiterjedés (n)
 UC-ben proctitis –  84
bal oldali – 123
kiterjedt – 104
Viselkedés (n) B1 158 –
B2  95 –
B3  91 –
Perianalis betegség1 113 (32,8%) –
Jelenlegi gyógyszeres kezelés
 5-ASA-használat1  66 (19,2%) 268 (86,2%)
 Lokális 5-ASA-használat1  14 (4,1%)  73 (23,4%)
 Szteroidszedés1 127 (36,9%)  72 (23,1%)
 Azatioprin/methotrexát szedés1 197 (57,3%)  85 (27,3%)
 Infl iximab1  39 (11,1%)   1 (0,6%)
Műtét/reoperáció CD-ben1 161 (46,8%)/67 (19,5%) –
Dohányzás (n) nem dohányzó 176 217
dohányzó  98  33
régi  70  61
1n (%)
Lokalizáció: L1 = terminalis ileum; L2 = colon; L3 = ileocolon; L4 = felső gastrointestinalis
Viselkedés: B1 = nem stricturáló, nem penetráló; B2 = stricturáló; B3 = penetráló
presszív szerek szedése ugyancsak befolyásolta a nonad-
herencia gyakoriságát (4. táblázat), viszont a betegség 
lokalizációja, viselkedése, a dohányzási szokás, az 5-ASA-, 
illetve a szteroidhasználat nem. Nem befolyásolta a keze-
lés betartását, hogy orális vagy lokális (rectalis) szerről 
volt-e szó. Az egyidejűleg szedett gyógyszerek száma 
sem volt hatással az adherenciára. Logisztikus regresz-
sziós analízis alapján a magasabb iskolázottsági fok és a 
korábbi műtétek voltak azok a független tényezők, ame-
lyek nonadherenciára hajlamosítottak, míg az utolsó 
szakorvosi vizit ideje és az immunszuppresszív gyógy-
szerek szedése erős, tendenciaszerű összefüggést muta-
tott (5. táblázat). Colitis ulcerosában ezzel szemben a 
vizsgált tényezők egyike sem mutatott összefüggést az 
adherenciával.
Az alternatív módszerek használata az IBD mindkét 
formájában összefüggött a fi atalabb életkorral, a maga-
sabb edukációs szinttel és az immunszuppresszív szerek 
szedésével (6. táblázat). CD-ben ugyanakkor a CAM 
igénybevétele gyakoribb volt az 5-ASA-szereket szedők 
körében, míg UC-ben a nők, a szteroidot szedők és a 
pszichiátriai vagy pszichológiai kezelést igénybe vevők 
esetében. Colitis ulcerosában emellett a CAM alkalma-
zása fokozatosan emelkedő arányú volt a szedett gyógy-
szerek számával. A csak egy gyógyszert szedőknél az 
arány 25,8% volt, míg a három vagy több szert szedőknél 
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1. ábra Gyulladásos bélbetegeink betegeink által megadott nonadhe-
rencia-, valamint komplementer és alternatív gyógymód (CAM) 
igénybevételének aránya
2. táblázat A gyógyszeres nonadherencia IBD-betegeink által megjelölt 
okai (n = 136)
Ok Gyakoriság
Feledékenység 47,8%
Túl sok/feleslegesnek gondolt szer 39,7%
Mellékhatásoktól való félelem 27,9%
Túl gyakori adagolási előírás 13,9%
Túl bonyolult alkalmazási előírás  4,4%
3. táblázat Az IBD-betegeink által igénybe vett leggyakoribb komplemen-







Mágneses terápia  1,9%




P érték OR (95% CI)
Betegségtartam
 <10 év 22,4 0,013 –
 10–20 év 10,0
 >20 év 34,5
Utolsó szakorvosi vizit
 <12 hónap 19,0 0,019 2,13 (1,12–4,05)
 ≥12 hónap 33,3
Iskolázottsági szint (n = 303)




 Igen 17,3 0,068 1,63 (0,96–2,75)
 Nem 25,3
Korábbi műtét
 Nem volt 25,4 0,003
 1 22,3
 2 vagy több  6,0
χ2-teszt
5. táblázat Logisztikus regresszió: a Crohn-betegeink által közölt non-
adherencia prediktív tényezői
Faktor Koeffi ciens P érték OR 95% CI
Betegségtartam 0,220 0,361 – –
Utolsó szakorvosi 
vizit








0,527 0,075 1,69 0,95–3,03
Korábbi műtét 0,559 0,011 1,75 1,14–2,69
OR = rizikó (odds)-hányados; 95% CI = 95% konfi denciaintervallum
52,4% (p = 0,004). Egyéb klinikailag lényeges összefüg-
gést – beleértve a gyógyszerformulát is – nem találtunk 
sem CD-ben, sem UC-ben. Az egyidejűleg szedett egyéb 
gyógyszerek száma nem befolyásolta az alternatív mód-
szerek igénybevételét. Nem találtunk összefüggést a 
nonadherencia és a CAM-alkalmazás gyakorisága között 
sem.
Multivariációs analízis szerint CD-ben az életkor (ko-
effi ciens: –0,904, p = 0,002, OR: 0,41; 95% CI: 0,23–
0,72) és az 5-ASA-szedés (koeffi ciens: 0,693, p = 0,042, 
OR: 1,99, 95% CI: 1,38–3,89) volt a CAM-alkalmazás 
független prediktív tényezője. Logisztikus regressziós 
analízis szerint colitis ulcerosában az életkor, a lakóhely 
(város-falu), az immunszuppresszáns-szedés és a pszichi-
átriai/pszichológiai kezelés volt az alternatív módszerek 
alkalmazásának független előjelzője (7. táblázat).
Megbeszélés
A tanulmány egyike azon első vizsgálatoknak, amelyek a 
gyógyszeres nonadherenciának és a komplementer/al-
ternatív szerek alkalmazásának a prevalenciáját és hajla-
mosító okait vizsgálta Kelet-Európában. A felmérés so-
rán a hazai IBD-centrumokban kezelt betegek viszonylag 
nagy hányada jelezte gyógyszeres nonadherenciáját, il-
letve a CAM alkalmazását. A gyógyszeres nonadherencia 
aránya (21%) megfelelt az európai centrumokból ha-
sonló módszerrel végzett vizsgálatok alapján közölt ada-
toknak (átlagos arány: 29%) [9]. A módszer hátránya 
természetesen, hogy mind alul-, mind túlértékelés le-
hetséges. Pontossága függ a beteg felfogóképességétől, 
a válaszok őszinteségétől, a kapott válaszok korrekt in-
terpretálásától. A beteg elfelejtheti a dózisokat. A non-
adherencia leggyakoribb okai (feledékenység, túl sok/
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6. táblázat Komplementer és alternatív gyógymód (CAM) használatának 
prediktív faktorai IBD-betegeinkben. Egyvariációs analízis
Faktor CAM-használat 
(%)
P érték OR (95% CI)
Crohn-betegség
Életkor
 <40 év 40,4 <0,001 2,63 (1,59–4,39)
 >40 év 20,5
Iskolázottság (n = 303)




 Igen 46,2 0,008 2,09 (1,20–3,64)
 Nem 29,1
Immunszuppresszáns




 <40 év 44,4 <0,001 2,39 (1,45–3,94)
 >40 év 25,0
Nem
 Nő 39,7 0,017 1,82 (1,11–3,00)
 Férfi 26,5
Lakóhely (n = 252)
 Város 35,7 0,01 2,47 (1,22–4,94)
 Falu 21,2
Iskolázottság (n = 262)
 Alsó 16,7 0,018* –
 Közép 33,1
 Felső 38,2
Pszichiátriai/pszichológiai kezelés (n = 275)
 Igen 59,5 0,001 3,18 (1,56–6,50)
 Nem 31,6
Immunszuppresszáns
 Igen 51,3 <0,001 2,90 (1,67–4,96)
 Nem 24,7
Szteroidhasználat
 Igen 47,1 0,004 2,24 (1,29–3,90)
 Nem 28,4
A p értéket χ2-teszt vagy *linear-by-linear asszociációs teszt segítségével 
határoztuk meg
7. táblázat Logisztikus regresszió: komplementer és alternatív gyógymó-
dok alkalmazására prediktív tényezők colitis ulcerosás betege-
inkben
Faktor Koeffi ciens P érték OR 95% CI
Női nem 0,439 0,169 – –
>40 év feletti életkor –0,681 0,036 0,51 0,27–0,96
Városi lakóhely 0,668 0,012 2,07 1,14–3,83
Iskolázottsági szint 0,319 0,206 – –
Immunszuppresszáns 
szedése
0,989 0,009 2,69 1,28–5,64
Szteroid szedése 0,549 0,14 – –
Pszichiátriai/
pszichológiai kezelés
1,001 0,023 2,72 1,15–6,45
OR = rizikó (odds)-hányados; 95% CI = 95% konfi denciaintervallum
„felesleges” gyógyszer, mellékhatásoktól való félelem) 
vizsgálatunkban hasonlók voltak a korábbi tanulmányok-
ban megjelentekhez [7, 12].
Egyvariációs és többszörös variációs analízis szerint 
Crohn-betegségben az utolsó követéses vizit ideje, az 
alacsonyabb iskolázottsági szint, a korábbi műtétek és 
az immunszuppresszáns gyógyszerek szedése bizonyult 
nonadherenciára hajlamosító tényezőnek. Néhány ko-
rábbi tanulmányban [10], de nem mindegyikben [7] ez-
zel szemben a magasabb iskolázottsági szint és a teljes 
munkaidőben történő foglalkoztatottság mutatott ösz-
szefüggést a nonadherenciával. Egy olasz vizsgálatban 
[16] a 40 év alatti betegekben a nonadherencia aránya 
43% volt, míg az ennél idősebbekben 34% (p = 0.041, 
OR: 1,5, 95% CI: 1,01–2,13). Ugyanabban a felmérés-
ben az újonnan diagnosztizált betegség és az 5 évnél rö-
videbb betegségfennállás szignifi kánsan rosszabb gyógy-
szerszedési aránnyal járt (24%), mint a hosszabb ideje 
fennálló betegség (15%; p = 0,001, OR: 2,1, 95% CI: 
1,30–3,39). Saját vizsgálatunkban mind a rövid, mind a 
nagyon hosszú betegségfennállás rosszabb adherenciá-
val járt. A gyógyszerszedés betartása és a nemek közötti, 
korábbi vizsgálatokban leírt összefüggést nem tudtuk 
megerősíteni [5, 15, 17].
Spanyol szerzők [7] vizsgálatukban azt mutatták ki, 
hogy szövődményes (szteroiddependens, szteroidrefrak-
ter, infl iximabkezelésre, hospitalizációra szoruló, műté-
tet igénylő), rövidebb ideje fennálló Crohn-betegségben 
jobb a gyógyszer-adherencia. Hasonlóak a mi megfi gye-
léseink is, az agresszív betegséglefolyást mutató (reszek-
ciós műtéten átesett, immunmoduláns kezelést igénylő) 
Crohn-betegek jobb gyógyszerszedési arányt jelöltek 
meg. Mind CD-ben, mind UC-ben, aktív betegségben 
jobb volt a betegek gyógyszerszedési aránya, még szte-
roid szedése esetén is [15]. Más tanulmányokban 
 ugyanakkor hosszú távú remisszió után alacsony adhe-
renciaarányról számoltak be [5, 16]. Azatioprinnal elért 
hosszú távú (>48 hónap) remisszió után nagyon magas 
(74,3%) nonadherencia-arányt írtak le [17].
Colitis ulcerosában Kane és munkatársainak meg-
fi gyelése szerint [5] egyvariációs analízissel a férfi nem, 
a bal oldali colitis, valamint több mint négyféle gyógy-
szer adása negatívan befolyásolta a betegek gyógyszer-
szedését. A házasságban élés, a közelmúltban végzett 
kolonoszkópia és a nagyobb betegségkiterjedés viszont 
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kedvező hatású volt az együttműködésre. Saját mun-
kánkban a fentiek közül egyik vizsgált faktor kapcsolatát 
sem tudtuk igazolni.
A rossz compliance oka lehet, hogy egy adott gyógy-
szerformula alkalmazása a beteg számára kellemetlen 
(pl. nagy tabletta lenyelése vagy beöntés alkalmazása), 
vagy éppen mellékhatásokkal jár (fájdalom, hasi disz-
komfort, beöntés visszatartásának nehézsége). Több ta-
nulmányban leírták, hogy a kúppal, beöntésekkel végzett 
helyi kezelések során gyakoribb a nonadherencia, mint 
az orális szerek alkalmazása során. Egy olasz vizsgálatban 
[16] enemával végzett lokális kezelés kapcsán szigni-
fi kánsan gyakoribb volt a nonadherencia (68%), mint 
orális kezeléssel (40%, p = 0,001, OR: 0,25, 95% CI: 
0,11–0,60). Saját vizsgálatunkban ezt nem tudtuk meg-
erősíteni, ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy csupán a 
betegek 23,4%-a kapott helyileg 5-ASA-szert, többségük 
az orális készítmény kiegészítéseként.
Az orális szerek és az adherencia közötti összefüggés 
is komplex. Az orális kezelés során előforduló nonad-
herencia oka lehet a napi többszöri gyógyszerbevétel 
vagy az egyidejűleg adott túl sokféle gyógyszer. Egyes 
szerek nemkívánatos mellékhatásai (pl. súlygyarapodás, 
cushingoid küllem, immunszuppresszió) és a bonyolult 
gyógyszerszedési előírások gyakran negatív hatással 
 vannak a betegek együttműködésére, és sajnos ezáltal 
az eredményesebb kezelésre is. Az említett Kane-ta-
nulmányban [5] a férfi nem mellett az egyedül élés és a 
bal oldali colitis esetében megfi gyelhető volt, hogy a 
nonadherens betegek gyakrabban szedtek négy- vagy 
többféle gyógyszert (60% vs. 40%). Az olasz tanulmány-
ban [16] a munkaidő alatt előírt gyógyszerszedés (p = 
0,001, OR: 3,5, 95% CI: 2,27–5,26) és a napi többszöri 
gyógyszerbevételi előírás (p = 0,045, OR: 2,8, 95% CI: 
0,99–7,70) szignifi kánsan rontotta a betegek adheren-
ciáját. Serdülő betegeknél kimutatták, hogy ha egynél 
többször kell gyógyszert bevenniük, már jelentősen 
romlik az együttműködésük [27]. Nem minden felmé-
résben találtak azonban direkt összefüggést. Így pl. 
a cseh tanulmányban [10] a nonadherencia aránya az 
aminoszalicilátok vonatkozásában 40%, a szteroidokéban 
29%, míg az immunszuppresszív szerek esetében 31% 
volt, bármely időintervallumban vizsgálták, ami azt a 
gondolatot támogatja, hogy az adherenciát számos té-
nyező együttesen befolyásolja, így a nem, az életkor, 
a fenotípus, a betegséglefolyás vagy a betegség aktivitása. 
Saját munkánkban nem tudtunk kimutatni összefüggést 
a gyógyszer típusa, az adagolási előírások, az egyidejűleg 
szedett gyógyszerek száma és az adherencia között, ki-
véve, hogy az immunszuppresszív szereket szedő bete-
gek gyógyszerszedési hajlama jobb volt. Ezen betegek 
jobb adherenciája a súlyosabb betegséglefolyás következ-
ménye is lehetett, amit a magasabb sebészi reszekciós 
arány mutat.
Végül, de nem utolsósorban a beteg és a kezelőorvos 
közötti kapcsolat, a beteg bizalma talán a legfontosabb 
tényező, amely meghatározza a beteg együttműködését, 
adherenciáját. Sewitch és munkatársai [15] kimutatták, 
hogy a tudatos nonadherencia lényegesen gyakoribb 
ugyanazon orvos betegeinél is, ha több mint egy éve ke-
rült sor ellenőrző vizitre, illetve nem volt újabb előjegy-
zési időpont. A nem megfelelő gyógyszerszedés fontos 
tényezője a mellékhatásoktól való félelem, a tartós gyógy-
szerszedés okáról való tájékozatlanság vagy éppen a be-
teg számára nem teljesen világos előírások. Az idő, ame-
lyet a beteg számára mindezek tisztázására, az aggályok, 
bizonytalanságok eloszlatására fordítunk, biztosan meg-
térül az illető bizalmának elnyerésével, jobb együttmű-
ködésével.
Tanulmányunk korlátja, hogy nem alkalmaztunk di-
rekt módszert az adherencia megítélésére. A gyógysze-
reknek azonban csak kis hányadát lehet monitorozni 
ilyen módon. Az IBD-ben alkalmazott szerek közül a 
6-tioguanin nukleotidok (6-TGN) és a 6-metil-merkap-
topurin nukleotid (6-MMPN) szintjének mérése lehet 
hasznos marker a 6-merkaptopurin (6-MP)/azatioprin 
(AZA) szedésének megítélésére [28, 29]. Ugyanakkor a 
biológiai hasznosulás, a különböző szerek felszívódá-
sának eltérő volta, a különböző mértékű metabolizmus 
és kiválasztás miatt nehéz biztos kapcsolatot igazolni a 
vérben vagy a vizeletben mért gyógyszer-, illetve meta-
bolitkoncentrációk és az adherencia között. Ehhez járul 
még hozzá, hogy az alkalmazott tesztek pontossága is 
különböző, és a vizsgálat előtti gyógyszer-nonadherencia 
aktuális mértéke is befolyásolja az eredményeket.
A komplementer és alternatív szerek alkalmazásának 
felmérésünkben talált aránya (megközelítőleg 31%) össz-
hangban van a nemzetközi trendekkel, amelyek az utób-
bi évtizedben mind az átlagos lakosságra, mind az IBD-
betegekre vonatkozóan a CAM alkalmazásának növekvő 
arányáról számolnak be [22, 24, 30]. Az alternatív 
gyógymódok használata mindkét betegségben kapcso-
latot mutatott a fi atalabb életkorral, a magasabb isko-
lázottsággal, az immunszuppresszív szerek alkalmazá-
sával, ezenfelül colitis ulcerosában a női nemmel, az 
egyidejűleg szedett gyógyszerek számával, továbbá a 
pszichiátriai vagy pszichológiai kezeléssel. Multivariációs 
analízis szerint az életkor mindkét kórképben, a városi 
lakóhely, az immunszupprimáns-szedés és a pszichiát-
riai kezelés colitis ulcerosában független prediktív ténye-
zőnek bizonyult a CAM-alkalmazás vonatkozásában.
Egy kanadai vizsgálatban [24] a CAM használata a sú-
lyosabb betegségaktivitással, egyéb szándékból végzett 
CAM-kezeléssel függött össze, és a betegnek azt a vágyát 
fejezte ki, hogy aktív szerepe legyen a kezeléséről való 
döntésben. A CAM használata CD-ben a fi atalabb bete-
gekre volt jellemző, míg colitis ulcerosában kimutatható 
volt a kezelőorvos iránti csökkent bizalom. Ezzel szem-
ben egy kanadai, ír, svéd, amerikai multicentrikus tanul-
mányban az életkor, a nem, a diagnózis (UC vagy CD) 
és a betegség fennállásának ideje semmiféle prediktív 
kapcsolatot nem mutatott az alternatív szerek haszná-
latával [21]. Mi több, egy telefonos felmérésben [31] 
a CAM alkalmazása nem függött össze a kórházi kezelé-
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sek számával, a háziorvosi vagy gasztroenterológusi vi-
zitekkel. Az alternatív szereket elsősorban a hasmenés és 
a fájdalom enyhítése céljából alkalmazták a betegek.
Összefoglalóan, a nonadherencia és az alternatív 
gyógymódok igénybevétele gyakori az IBD-betegekben. 
Az ellenőrző vizitek során különös fi gyelmet kell fordí-
tani a hajlamosító tényezők, az alternatív módszerek 
igénybevétele motivációinak feltárására és főleg az or-
vos–beteg kapcsolat folyamatos javítására.
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